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Autorzy przedstawili interesujący raport z leczenia pacjentki z rzadką wrodzoną wadą 
serca o przebiegu i obrazie klinicznym mogącym sugerować całkowity nieprawidłowy 
spływ żył płucnych [1]. Wady nie rozpoznano w badaniach prenatalnych ani we wczesnym 
okresie noworodkowym, a wykonywane sumiennie przesiewowe badania przedmiotowe 
oraz ocena czynnościowa noworodka wraz z testem pulsoksymetrycznym okazały się 
zawodne. Pełnoobjawowo wada ujawniła się u dziecka w okresie późniejszym, co osta-
tecznie doprowadziło do rozpoznania częściowego nieprawidłowego spływu prawych żył 
płucnych oraz nietypowej morfologii lewego serca trójprzedsionkowego, dającego objawy 
nadzastawkowej stenozy mitralnej [1].
Na uwagę zasługuje bardzo rzetelne przedstawienie problemów i pułapek diagnostycznych 
towarzyszących tej, mogącej powodować trudności, wrodzonej wady serca o asymptomatycz-
nym wczesnym przebiegu u niemowlęcia. Nasilone objawy pod postacią napadowej duszno-
ści z sinicą wystąpiły dopiero w 2. miesiącu życia. Na podstawie wstępnej oceny w przezklat-
kowym badaniu echokardiograficznym (TTE, transthoracic echocardiography) rozpoznano 
nieprawidłowy spływ żył płucnych. Szczegółową ocenę dziecka z nasilającymi się objawami 
wstrząsu kardiogennego w badaniu angiograficznym uzupełniono o ratunkową procedurę 
balonowego poszerzenia dodatkowych struktur błoniastych w świetle lewego przedsionka 
(LA, left atrium), utrudniających napływ do zastawki mitralnej, co doraźnie poprawiło stan 
pacjentki. Ostatecznie dziewczynkę operowano w trybie pilnym; w trakcie zabiegu uwolniono nadzastawkowe błoniaste 
zwężenia w świetle LA oraz wszczepiono kierunkową łatę osierdziową tunelizującą spływ prawych żył płucnych do LA.
Podstawą diagnostyki większości wad wrodzonych, w tym także krytycznych wad serca i naczyń u noworodków i niemowląt, 
jest obecnie TTE [2]. W przypadku niejednoznacznych obrazów przezklatkowych kolejny krok to wykonanie przezprzełyko-
wego badania echokardiograficznego (TEE, transesophageal echocardiography). Metodą niejednokrotnie rozstrzygającą 
o właściwym rozpoznaniu bywa diagnostyka inwazyjna — cewnikowanie serca z angiografią, a także tomografia kompute-
rowa. Ostatecznej weryfikacji dokonuje kardiochirurg w śródoperacyjnej ocenie u pacjentów zakwalifikowanych do zabiegu.
W dostępnym piśmiennictwie opisy wad o podobnej manifestacji z dynamicznie narastającą niewydolnością krążenio-
wo-oddechową u niemowląt mają charakter kazuistyczny [2]. Diagnostyka i leczenie pacjenta z taką koegzystencją wad 
wymagają współpracy wielospecjalistycznej, z wykorzystaniem potencjału interwencji przezskórnych, oraz zaawanso-
wanych metod intensywnej terapii, w tym wspomagania krążeniowo-oddechowego metodą ciągłego pozaustrojowego 
natleniania krwi (ECMO, extracorporeal membrane oxygenation). Szczególnie mylące w opinii wielu autorów bywają 
objawy przeciążenia i niewydolności prawej komory [3].
Pragniemy pogratulować Autorom dobrej pracy i zachęcamy do jej lektury, zważywszy na wysoką wartość edukacyjną 
tego opracowania. Zdecydowanie, zgodnie z opinią Autorów, podzielamy wątpliwości dotyczące przesiewowego testu 
pulsoksymetrycznego, którego wynik negatywny nie wyklucza zasadności wykonywania przesiewowych badań echo-
kardiograficznych w diagnostyce krytycznych wrodzonych wad serca i naczyń u noworodków [4].
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